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Die Dysplasiecoxarthrose ist definiert als 
eine durch eine kongenital bedingte Fehl-
form begünstigte Hüftgelenksdegenera-
tion. Die angeborene Fehlanlage oder er-
worbene Fehlentwicklung des Hüftge-
lenks durch ein zu steiles oder auch zu 
kurzes Pfannendach verursacht eine zu-
nehmende Dezentrierung des Hüftkopfs 
i.d.R. nach dorsokranial. Im Rahmen 
der weiteren Entwicklung führt dies zu 
einem „ausgewalzten“ Pfannendach und 
einer verminderten Tiefe des Acetabulum 
durch den fehlenden Druck des proxima-
len Femurs, aber auch zu einer Deforma-
tion am koxalen Femurende [1].
Das koxale Femur zeigt  typischerweise 
eine Coxa valga antetorta, die die Dezen-
trierung des Femurs und damit die Dys-
plasie des Acetabulums noch akzentu-
iert. Am Os ilium kann es bei luxiertem 
Femurkopf zu einer Ausbildung einer se-
kundären Pfanne kommen. In Abhän-
gigkeit von der Ausprägung der Dyspla-
sie entsteht durch eine Überbelastung der 
Belastungszone am Acetabulum eine kra-
nial betonte Coxarthrose, die dem Patien-
ten Beschwerden in Form von Ruhe- oder 
belastungsabhängigen Schmerzen verur-
sachen kann. Des Weiteren resultiert auf-
grund der biomechanischen Verände-
rungen des Hebelarms der Hüftabdukto-
ren der typische „Watschelgang“ der Dys-
plasiepatienten, der im weiteren Verlauf 
und zunehmenden Alter auch zu einer 
rascheren Ermüdbarkeit und zu Kraftver-
lust führen kann [2].
Zur präoperativen Einteilung des 
Schweregrads der Dysplasie, gemessen am 
Grad der (Sub-)Luxation des Hüftgelenks, 
dient u. a. die Crowe-Klassifikation. Diese 
ermöglicht eine genauere Differenzierung 
des (Sub-)Luxationsgrads, der sich folgen-
den anatomischen Bezugspunkten in der 
Röntgenübersichtsaufnahme des Beckens 
ermitteln lässt [3, 4, 5]:
1.  Höhe des Beckens, gemessen vom 
höchsten Punkt des Beckenkamms 
(Linie 4) bis zum unteren Rand des 
Tuber ischiadicum (Linie 3)
2.  Kopf-Hals-Übergang des dysplasti-
schen Hüftgelenks (Linie 2)
3.  Referenzlinie, die entlang der unteren 
Begrenzung beider Köhler-Tränenfi-
guren verläuft (Linie 1).
Diese einzelnen Referenzlinien werden 
hierbei in ein Verhältnis zueinander ge-
stellt. Der Abstand der Linien 3 und 4 
wird hierbei als Distanz B, der Abstand 
der Linien 1 und 2 als Distanz A bezeich-
net. Die beiden Strecken A und B wer-
den nun als Quotient A/B abgebildet 
(. Abb. 1).
Im Einzelnen leitet sich hieraus folgen-
de Klassifikation ab:
F  Crowe Typ I: A/B <0,1 – bis 50%ige 
Subluxation
F  Crowe Typ II: A/B 01–0,15 – 50–
75%-ige Subluxation
F  Crowe Typ III: A/B 0,15–0,20 – 75–
100%ige Subluxation
F  Crowe Typ IV: A/B >0,20 – 100%ige 
Subluxation (hohe Luxation)
Die endoprothetische Versorgung der 
hohen Hüftluxation (Crowe Typ IV; [1]) 
stellt eine Herausforderung an die chir-
urgische Technik und meist auch an die 
Implantate dar. Die pathologische Anato-
mie der Crowe-IV-Hüften weist verschie-
dene Besonderheiten auf, die berücksich-
tigt werden müssen [7].
Die Hüftprothesenimplantation bei 
angeborenen Hüftluxationen bei Grad-
IV-Hüftluxationen ist aus mehreren 
Gründen problematisch:
Abb. 1 8 Bestimmung des Luxationsgrads nach 







1.  Kontrakte und atrophe Weichteil-
verhältnisse wegen langjähriger 
atypischer Position des proximalen 
Femurs 
2.  Enger femoraler Markraum
3.  Reduzierter Knochenstock des fla-
chen, meist nur rudimentär ausgebil-
deten primären Acetabulums
4.  Veränderte anatomische Verhältnisse 
der periacetabulären neurovaskulären 
Strukturen aufgrund des Femurhoch-
stands
5.  Verlagerung des Hüft-/Drehzentrums
6.  Ausgeprägtes Beinlängendefizit
In diesem Beitrag wird eine Operations-
methodik vorgestellt, die diese Besonder-
heiten berücksichtigt und eine möglichst 
anatomische Position des Drehzentrums 
bei Crowe-IV-Hüftluxationen ermöglicht.
Operationsprinzip und -ziel
Ziel dieser Technik ist die erfolgreiche 
Implantation einer Hüfttotalprothese 
auch bei ausgeprägter Dysplasiecox-
arthrose mit muskulärer  Verkürzung 
und hoher Hüftluxation sowie  eine 
Wiederherstellung eines anatomi-
schen Dreh- und Belastungszentrums 
unter Erhalt der Funktion der hüftsta-
bilisierenden Muskulatur.
Vorteile
F  Anatomische Positionierung der 
Hüftgelenkspfanne
F  Durch digastrischen Zugang entste-
hen weniger Zugkräfte auf den osteo-
tomierten Trochanter, die Trochanter-
refixation wird weniger aufwendig.








F  Schädigung des N. ischiadicus durch 







F  Junge Patienten (<60 Jahre) mit 
ausgeprägter Dysplasiecoxarthrose 
( Crowe >II)
F  Hohe (Sub-)Luxation des Hüftgelenks 
mit Neoacetabulum
F  Dysplastisches Acetabulum mit Re-
troversion und muskulärer Insuffi-
zienz
Relative Indikationen
F  Ältere Patienten >60 Jahre in gutem 
biologischen Allgemeinzustand
F  Muskuläre Insuffizienz bei dezen-
triertem Gelenk ohne radiologisch 
massive Arthrosezeichen
F  Leichtgradige neuromuskuläre Er-
krankung bei gehfähigem Patienten 
(leichtgradige Zerebralparese etc.)
F  Beschwerdearmer Patient mit dezen-




F  Kongenitale schwere neuromuskuläre 
Ursache der Hüftdysplasie (sekundäre 
Hüftdysplasie) wie Zerebralparese etc.
F  Gehunfähiger Patient
F  Symptomfreier Patient trotz dezen-
trierten Gelenks (s. relative Indikatio-
nen)
F  Vorhandene neuromuskuläre Störung 




F  Thrombose, Embolie,  Wundinfektion, 
Hämatom













F  Rasur des gesamten zu operierenden 
Beins
F  Sicherstellen einer suffizienten Blut-
gerinnung sowie Bereitstellung von 
Blutkonserven (ggf. Eigenblutspende)
F  Röntgenaufnahme des Beckens a.-p. 
sowie des Hüftgelenks axial
F  Hüftprothesenplanung (digitales 
PACS)
F  Je nach Bedarf Durchführung einer 
Computertomographie (3-D-Anima-
tion) oder Magnetresonanztomogra-
phie zur besseren Operationsplanung
F  Antibiotikaprophylaxe mittels Zinacef 
1,5 g i.v., Beginn 30 min präoperativ 




172R breit, spitz, Fa. Aesculap, Tutt-
lingen, Deutschland)
F  Eva-Haken (Knochenhebel 189R, Fa. 
Aesculap)
F  Easy Rider (Hüfthebel 254R spitz, Fa. 
Aesculap)
F  Oszillierende Säge
F  Ggf. Neurostimulator zum Aufsuchen 
des N. ischiadicus
F  Instrumentarium für Dysplasiehüften 
inkl. Raffeln der Größe 2 oder kleiner 
und Hakendachschale (Ganz-Schale, 
Fa. Zimmer, Winterthur, Schweiz)
F  Ggf. „Custom-made“-Hüftprothese, je 
nach Anatomie des Patienten
F  Komponenten: Je nach Wahl des 
Operateurs hochvernetztes Polyethy-
len; Kopf mit Cr-Co-Legierung oder 
Keramikkopf; überwiegend zemen-
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Die operative Versorgung der sekundären Coxarthrose bei kongenitaler Hüftluxation (Crowe Typ IV)
Zusammenfassung
Operationsziel. Ziel der Therapie ist die me-
chanische und funktionelle Stabilisation einer 
hohen Hüftluxation bei dysplasiebedingter 
Coxarthrose mittels endoprothetischem Er-
satz.
Indikationen. Hüftdysplasie im Erwachse-
nenalter. Fortgeschrittene symptomatische 
Coxarthrose. Hohe Hüftluxation gemäß Cro-
we III/IV. Symptomatische Beinlängendiffe-
renz.
Kontraindikationen. Zerebrospinale Dys-
funktionen. Muskeldystrophien. Manifeste 
Störung des Knochenmetabolismus. Infek-
tion. Immunsupprimierte Patienten.
Operationstechnik. Seitenlage (variabel). 
Gerade laterale Inzision über dem Trochan-
ter major und Eingehen zwischen dem Vor-
derrand des M. gluteus maximus und dem 
Hinterrand des M. gluteus medius, dem sog. 
Gibson-Intervall. Darstellen des N. ischiadi-
cus und permanente Kontrolle desselben, 
um hier bei jeglichen Manipulationen, vor al-
lem bei der Reposition des Femurs, einen 
Traktionsschaden aufgrund erhöhter Span-
nung zu vermeiden. Trochanter-Flip-Osteo-
tomie und Darstellen der Gelenkkapsel zwi-
schen M. piriformis und M. gluteus mini-
mus. Aufgrund des Hochstands des Femurs 
kann hier die Identifikation der anatomi-
schen Landmarken erschwert sein. Schritt-
weise Z-förmige Kapsulektomie der elongier-
ten Kapsel und Darstellen der Primärpfan-
ne, die häufig aufgrund der langzeitigen Lu-
xation des Femurkopfs nur rudimentär aus-
gebildet ist. Lokalisation des Pfannengrunds 
bzw. der Tränenfigur. Aufraspeln der Pfan-
ne und Implantation der mit der Pfannengrö-
ße konformen Hakendachschale. Fixation der 
Pfanne je nach Halt und Knochenqualität mit 
3–5 Schrauben. Resektion des proximalen Fe-
murs je nach Spannung der Weichteile bis auf 
Höhe oder sogar unter das Niveau des Tro-
chanter minor. Anschließend Aufraspeln des 
Femurs und unter steter Spannungskontrol-
le des N. ischiadicus Reposition des Femurs 
in die Hüftpfanne; je nach Spannung des 
N. ischiadicus und der umgebenden Weich-
teile erfolgt eine Nachresektion des proxima-
len Femurs. Anfrischen des proximalen Fe-
murs mit dem Meißel zur besseren Konsoli-
dation des Trochanter-major-Fragments. Re-
fixation des Trochanters mittels Cerclage, wo-
bei die Muskulatur des M. gluteus medius an 
seinem Ursprung am Os ilium oder am mus-
kulotendinösen Übergang am Trochanter-
fragment etwas mobilisiert werden muss, um 
den Trochanter major wieder distal am proxi-
malen Femur refixieren zu können.
Weiterbehandlung. Während der Hospita-
lisierung regelmäßige Behandlung auf der 
passiven Bewegungsschiene mit maximal 70° 
Flexion. Keine aktive Abduktion, keine passi-
ve Adduktion über die Mittellinie, kein Heben 
des gestreckten Beins, 10–15 kg Teilbelas-
tung an zwei Unterarmgehstöcken während 
8 Wochen. Je nach Compliance des Patien-
ten und intraoperativer Stabilität der Prothe-
se trägt der Patient eine Antiluxationsbanda-
ge (in Bern Hohmann-Bandage) für die ers-
ten 6–8 Wochen postoperativ. Anschließend 
erste klinische und radiologische Nachkont-
rolle und je nach Konsolidation des Trochan-
ter major schrittweiser Übergang zur Vollbe-
lastung. Thromboseprophylaxe bis zur Voll-
belastung.
Ergebnisse. Im beobachteten Zeitraum von 
1998–2012 erfolgten insgesamt 28 Hüftpro-
thesenimplantationen bei hoher Hüftluxation 
im Erwachsenenalter im Stadium Crowe IV, 
die mit einer Hakendachschale und einer fe-
moralen Verkürzungsosteotomie behandelt 
wurden. Aktuell liegen von 14 Patienten nach 
8±1,2 Jahren (3,5–12 Jahren) klinische Nach-
untersuchungen vor. In diesem mittleren Be-
obachtungszeitraum zeigten sich gemäß 
Merle-d’Aubigné-Score bei 86% der operier-
ten Patienten Verbesserungen. Gute bis ex-
zellente Resultate wurden in 71% der Fälle er-
reicht. Langzeitergebnisse (<10 Jahre) stehen 
bis dato noch aus.
Schlüsselwörter
Hüftluxation · Coxarthrose · 
Beinlängendifferenz · Hüftgelenkersatz · 
Orthopädische Verfahren
Operative treatment of congenital hip osteoarthritis with high hip luxation (Crowe type IV)
Abstract
Objective. The aim of the therapy is me-
chanical and functional stabilization of high 
dislocated hips with dysplasia coxarthrosis 
using total hip arthroplasty (THA).
Indications. Developmental dysplasia of the 
hip (DDH) in adults, symptomatic dysplasia 
coxarthrosis, high hip dislocation accor ding 
to Crowe type III/IV, and symptomatic leg 
length inequality.
Contraindications. Cerebrospinal dysfunc-
tion, muscular dystrophy, apparent distur-
bance of bone metabolism, acute or  chronic 
infections, and immunocompromised pa-
tients.
Surgical technique. With the patient in a lat-
eral decubitus position an incision is made 
between the anterior border of the  gluteus 
maximus muscle and the posterior border 
of the gluteus medius muscle (Gibson inter-
val). Identification of the sciatic nerve to pro-
tect the nerve from traction disorders by visu-
al control. After performing trochanter flip os-
teotomy, preparation of the true actetabulum 
if possible. Implantation of the reinforcement 
ring, preparation of the femur and if neces-
sary for mobilization, resection until the tro-
chanter minor. Test repositioning under con-
trol of the sciatic nerve. Finally, refixation of 
the trochanteric crest.
Postoperative management. During hos-
pital stay, intensive mobilization of the hip 
joint using a continuous passive motion ma-
chine with maximum flexion of 70°. No ac-
tive abduction and passive adduction over 
the body midline. Maximum weight bearing 
10–15 kg for 8 weeks, subsequently, first clin-
ical and radiographic follow-up and deep ve-
nous thrombosis prophylaxis until full weight 
bearing.
Results. From 1995 to 2012, 28 THAs of a 
Crow type IV high hip-dislocation were per-
formed in our institute. Until now 14 pa-
tients have been analyzed during a follow-up 
of 8 years in 2012. Mid-term results showed 
an improvement of the postoperative clini-
cal score (Merle d’Aubigné score) in 86% of 
patients. Good to excellent results were ob-
tained in 79% of cases. Long-term results are 
not yet available. In one case an iatrogenic 
neuropraxia of the sciatic nerve was observed 
and after  trauma a redislocation of the ar-
throplasty appeared in another case. In 2 cas-
es an infection of the THA appeared 8 and 
15 months after index surgery. No pseudoar-
throsis of the trochanter or aseptic loosening 
was noticed
Keywords
Hip dislocation · Osteoarthrosis, hip · Leg 
length inequality · Arthroplasty · Orthopedic 
procedures
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F  Knochenzement: Refobacin Bone Ce-
ment R, Refobacin Plus Bone Cement 
(Fa. Biomet, Berlin, Deutschland)
F  Ggf. Bildwandler zur Dokumentation 
und Kontrolle des korrekten Prothe-
sensitzes (insbesondere der acetabulä-




F  Seitenlage (auf die kontralaterale der 
zu operierenden Seite) in üblicher Art 
und Weise
F  Verwendung von Seitenstützen sym-
physär und dorsal über dem Os sa-
crum
F  Auslagerung beider Arme auf Arm-
bänken (s. . Abb. 2)
F  Tunnelkissen
F  Spezielle Matratze auf Operations-
tisch anstatt der üblichen Gelkissen 
(optional)
Abb. 2 8 Patient in Seitenlage. Im Beckenbereich wird je eine Seitenstütze vorne auf die  Symphyse 
und hinten gering oberhalb des Os sacrum platziert. Dadurch lässt sich das Becken stabil in strikter 
Seitenlage fixieren. Die präzise präoperative Lagerung des Beckens ist besonders zur korrekten Aus-
richtung der künstlichen Pfanne bei der Implantation einer Totalprothese wichtig. Das oben  liegende 
Bein bleibt beweglich. Es liegt horizontal auf einem Tunnelkissen. Der Thorax wird mit zwei Seiten-
stützen gehalten. Eine etwa 8 cm dicke, gepolsterte Rolle unter dem Thorax auf Brusthöhe entlastet 
die unten liegende Schulter. Durch Kippen des Operationstischs kann entweder der ventrale oder der 
dorsale Bereich des Zugangs besser eingesehen werden [8]
Abb. 3 9 Die  laterale 
Hautinzision über der 
Mitte des Trochan-
ter major ermöglicht 
einen weiten Zugang 
sowohl zum ventralen 
als auch zum dorsalen 
Bereich des Hüftge-
lenks. Bei hohen Hüft-
luxationen ist die ge-
samte Anatomie nach 
kranial verschoben; ab 
Crowe III/IV befindet 
sich der Hüftkopf ober-
halb der Primärpfanne 
meistens in einer sog. 
Sekundärpfanne
Operationstechnik
(. Abb. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14)
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Abb. 4 8 a Nach Durchtrennung der subkutanen Fettschicht wird die Fascia lata über der Mitte des Trochanter major längs 
gespalten. Durch Abduktion und Hyperextension des Beins wird die Spannung der Faszie reduziert, was die Darstellung der 
darunter liegenden Strukturen erleichtert. Der Vorderrand des M. gluteus maximus unter der Faszie kann durch dieses Manö-
ver ebenfalls gut aufgefunden werden, insbesondere wenn die Faszie von distal nach proximal eröffnet wird. b Längsinzision 
der Bursa und Visualisierung der dorsalen Ränder der M. gluteus medius und M. vastus lateralis
Abb. 5 9 Bei innen-
rotiertem Bein wer-
den nun der hintere 
Rand des M. vastus la-
teralis, die dorsale Be-
grenzung des Trochan-
ter major und der Hin-
terrand des M. gluteus 
medius dargestellt. 
Der M. vastus latera-
lis wird lateral vom Fe-
murschaft epiperiostal 




Abb. 6 9 a–c Die Insertion des 
M. vastus lateralis am Trochanter ma-
jor wird dabei nicht abgelöst. Proxi-
mal wird nun die Fossa piriformis er-
tastet (bei Dysplasiehüften manch-
mal erschwert), um die Tiefe der Tro-
chanterosteotomie festzulegen. An-
schließend wird der Trochanter ma-
jor mittels oszillierender Säge plan 
abgelöst (max. Dicke 1–1,5 cm, c). 
Die Resektionsebene sollte in etwa 
der femoralen Anteversion entspre-
chen, sodass proximal lediglich ein 
kleiner Anteil des M. gluteus medius 
am stabilen Trochanter fixiert bleibt. 
Am Trochanter-Flip-Fragment haf-
ten entsprechend der digastrischen 
Osteotomie proximal der M. gluteus 
medius und distal der M. vastus la-
teralis an (b). Cave: Bei Crowe-III/IV-
Hüftluxationen ist der proximale Fe-
mur oftmals dünn und valgisch, da-
durch kann die Identifikation des 
Trochanters und der Osteotomie-
ebene deutlich erschwert werden




Abb. 8 8 Für einen Zugang zum dorsalen und dorsokranialen Hüftbereich wird das Bein innenrotiert. 
Nach stumpfem Abschieben einer fettgewebsreichen Zwischenschicht werden die Muskelbäuche der 
Außenrotatoren sichtbar. In der Tiefe wird nun der N. ischiadicus dargestellt. Cave: Für die spätere Re-
position der Hüfte in die Hüftpfanne muss der N. ischiadicus dargestellt werden, um eine Neurapraxie 
durch Überdehnung zu verhindern. Vorsichtiges Präparieren wird empfohlen, da durch die veränder-
te Anatomie der Verlauf des Nerven atypisch sein kann. Hier kann ggf. mithilfe eines Neurostimulators 
der N. ischiadicus leichter und sicherer aufgefunden werden. Falls aufgrund der veränderten Anato-
mie und der verkürzten Muskeln (insbesondere der Außenrotatoren) die Präparation der Kapsel nicht 
gelingt, ist ein partielles oder vollständiges Ablösen der Außenrotatoren indiziert (ca. 1 cm vom Tro-
chanter major entfernt)
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Abb. 9 8 a,b Nach Durchtrennung der Mm. piriformis, gemelli superior et inferior sowie obturatorius internus kann die Kap-
sel des Neoacetabulums dargestellt werden. Aufgrund der veränderten Anatomie gelingt oftmals eine weitere Darstellung 
der Kapsel nicht. In diesem Falle muss eine frühzeitige Schenkelhalsosteotomie durchgeführt werden, um die Kapsel besser 
darstellen und die Hüfte besser mobilisieren zu können. Anschließend empfiehlt sich die Entfernung des oftmals in die Se-
kundärpfanne inkarzerierten Kopfes. Die Fragmentierung sollte möglichst große Stücke ergeben, damit diese bei einer späte-
ren Spongiosaplastik der Pfanne verwendet werden können. c Darstellung der Sekundärpfanne und Abtragung von (kappen-
förmigen) Osteophyten und des Pfannenrands. Hierdurch kann die Spannung des M. gluteus medius und minimus oftmals 
bereits etwas reduziert werden. Weitere Mobilisation des Femurschafts.
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Abb. 10 8 Je nach Kontraktilität der Weichteile ist eine Mobilisation erst nach Ablösung aller Außenrotatoren, Tenotomie 
des M. gluteus maximus sowie partieller Ablösung der proximalen Adduktoren möglich; ggf. ist auch ein vollständiges Ablö-
sen des M. iliopsoas notwendig. Wenn die Spina iliaca anterior inferior spornartig verändert ist, wird diese reseziert, was einer 
Ablösung des Rectus femoris gleichkommt; dadurch ist ausreichend Platz für die Präparation der Primärpfanne gegeben.
Abb. 11 9 Nach Darstellen der Tränenfigur (meistens 
nur rudimentär angelegt) und Einsetzen des Easy  Rider 
erfolgt das Auffräsen der Primärpfanne mit aufsteigen-
der Fräsengröße (beginnend mit kleinster Größe). Ca-
ve: Beim Fräsen der Hinter- und Vorderwand sowie des 
Pfannengrundes vorsichtig vorgehen, da der Knochen 
oftmals sehr ausgedünnt ist und dadurch Frakturgefahr 
besteht. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die Primär-
pfanne einen deutlich kleineren Durchmesser als ein 
normales Acetabulum aufweist. Einbringen einer Probe-
hakendachschale. Bei ausreichend stabiler Auflage und 
bei korrekter Positionierung kann anschließend die de-
finitive Fixierung erfolgen. In den meisten Fällen muss 
der Haken der Hakendachschale etwas angebogen wer-
den, um in der Tränenfigur korrekt anzuliegen. Zur Ver-
besserung der ossären Abstützung kann der Knochen 
vom resezierten Femurkopf oder ein kortikospongiöser 
Knochenspan eingeschlagen werden. Fixation der Ha-
kendachschale mittels Schrauben. Zementierung des 
Polyethylen-Inlays. Ziel ist die Inklination der Haken-
dachschale bei 45°
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Abb. 12 8 Darstellen des proximalen Femurs 
und Aufweiten des Femurschafts, bis eine pas-
sende Prothesengröße erreicht wird (Gefahr 
einer calcarnahen Fraktur). Zur Vermeidung von 
iatrogenen Fissuren im Femurschaft kann eine 
Sicherungscerclage am proximalen Femur an-
gelegt werden. Es folgt die Probereposition. Ist 
dies nicht möglich, da zu viel Spannung auf den 
Weichteilen liegt, müssen schrittweise Maßnah-
men zur Mobilisation des Femurs erfolgen
Abb. 13 8 Partielle oder vollständige Mobilisation des Ansatzes des M. glu-
teus maximus. Tenotomie der Psoassehne und des Ursprungs des M. rectus 
femoris. Kürzen des proximalen Femurs (wenn nötig bis unterhalb des Tro-
chanter minor). Repositionsmanöver immer unter Sicht des Ischiasnerven). 
Einbringen der definitiven Prothese und ggf. Zementierung des Schafts. Re-
position des Trochantermedaillons (spannungsfrei und unter maximaler Re-
laxation!), das häufig ebenfalls noch, entweder am Os ilium oder am musku-
lotendinösen Übergang am Trochanterfragment mobilisiert werden muss, 
um es korrekt am proximalen Femur refixieren zu können. Anfrischen der 
Kortikalis des proximalen Femurs mit dem Meißel, um ein besseres Anwach-
sen des Trochanter major zu gewährleisten. Refixation des Trochanter ma-
jor entweder mittels 3,5-mm-Kortikalisschrauben oder mittels 1,2-mm- 
Cerclagedraht in Rucksacktechnik (s. auch . Abb. 14d)
Abb. 14 9 Patientenbei-
spiel. a–c 34-jährige Pa-
tientin mit hoher Hüft-
luxation (Crowe IV) links, 
zunehmend belastungs-
abhängige Beschwerden. 
Zum Zeitpunkt der Bild-
gebung auch Schmer-
zen (visuelle Analogska-
la 6–7) nach längerem 
Sitzen. d,e Postoperative 






te Exafit-Schaft 2.0. war 
zu massiv, deshalb Ein-
setzen einer CDH-Prothe-
se 7,5 mm (Fa. Zimmer), 
Kopf 22 mm; PE-Inlay 
36 mm, Hakendachschale 





bandage (Hohmann Brace). 2 Re-
don-Drainagen (1-mal intraartikulär, 
1-mal subfaszial). Erster Verbands-
wechsel und Entfernung der Redon-
Drainage(n) nach 48 h
F  Erstmobilisation nach 24–48 h
F  Antibiotikatherapie mit Zinacef 1,5 g 
i.v alle 8 h für 48 h postoperativ
F  Passive Bewegungsschiene zur Ver-
hinderung intraartikulärer Adhäsio-
nen nach 24–48 h mit einer maxima-
len Hüftflexion von 70°
F  Teilbelastung max. 5–10 kg für 
6–8 Wochen, an Unterarmgehstützen 
dann konsekutiver Belastungsaufbau. 
Flexion max. 70° für 6–8 Wochen, 
dann frei. Keine forcierte Flexion, Ab-
duktion oder Adduktion (über Kör-
permitte)
F  Thrombembolieprophylaxe mit nie-
dermolekularem Heparin bis zum Er-
reichen der Vollbelastung
F  Dauer des Krankenhausaufenthalts 
ca. 5–10 Tage.
F  Fadenentfernung nach 14 Tagen.
F  Erste klinische und radiologische 
Nachkontrolle nach 6–8 Wochen, bei 
unveränderten Stellungsverhältnis-
sen und Konsolidation der Trochan-
terosteotomie sukzessiver Übergang 
zur Vollbelastung mit physiothera-
peutischer Unterstützung während ca. 
4 Wochen
F  Nach 3 Monaten gezielte physiothe-
rapeutisch assistierte aktive Übungen 
zur Stärkung der Abduktorenmusku-
latur
F  Nächste Kontrollen 6 und 12  Monate 
postoperativ, anschließend in regel-
mäßigen Abständen von ca. 2–3 Jah-
ren
F  Störende Trochanterschrauben sollten 
frühestens nach 6 Monaten und voll-




F  Auftreten eines Prothesenfrühinfekts 
(<3 Monate)







F  Trochanterpseudarthrose nach 8 Wo-
chen: vorerst Abwarten einer Spon-
tanheilung mit Fortführung der Teil-
belastung für weitere 4 Wochen. Bei 
ausbleibender Heilung und persistie-
renden Schmerzen Trochanterrevi-
sion
F  Trochanterabriss durch zu frühe 
krankengymnastische Beübungen
F  Störendes Osteosynthesematerial 
über dem Trochanter major






se bei hoher Hüftluxation stellt nach wie 
vor eine große operativ-therapeutische 
Herausforderung dar. Erfreulicherweise 
wird das Krankheitsbild der hohen Hüft-
luxation durch die gegenwärtigen besse-
ren diagnostischen Abklärungen und Be-
handlungsmaßnahmen bei Hüftdysplasie 
im Kindesalter in den deutschsprachigen 
europäischen Ländern immer seltener. So 
setzt sich das Patientenkollektiv meist aus 
älteren oder immigrierten Patienten aus 
medizinisch weniger entwickelten Län-
dern zusammen.
Derzeit wird eine Verlaufsstudie über 
die 10-Jahres-Resultate nach endoprothe-
tischer Versorgung der hohen Hüftluxa-
tion (Crowe IV) bei dysplastischer Cox-
arthrose in der Universitätsklinik Bern 
durchgeführt. Das Patientengut wurde 
mit der oben beschriebenen Technik ope-
riert (Patientenbeispiel s. . Abb. 14). Im 
Zeitraum 1995–2012 wurden insgesamt 28 
hohe Hüftluxationen operiert. Aktuell lie-
gen von 14 Patienten mit einem mittleren 
Beobachtungszeitraum von 8±1,2 Jahren 
(3,5–12 Jahre) Ergebnisse klinischer Nach-
untersuchungen vor. In 6 Fällen (43%) 
wurde eine männliche, in 8 Fällen (57%) 
eine weibliche Hüfte operiert. Das mitt-
lere Alter der Patienten betrug 45,5 Jahre 
(23–77 Jahre).
Die provisorische 5-Jahres-Überle-
bensrate lag bei 79%, wobei als Endpunkt 
die operative Revision oder ein zum prä-
operativen Status gleicher oder schwäche-
rer Merle-d’Aubigné-Score [9] definiert 
wurde. Ein guter bis exzellenter Merle-
d’Aubigné-Score (>12 Punkte) wurde in 
71% der Fälle erreicht. In 86% aller Fälle 
fand sich eine Verbesserung, in 14% eine 
Verschlechterung des Scores. In einem Fall 
lag postoperativ ein bis zum Nachunter-
suchungszeitraum bestehendes gesicher-
tes motorisches Defizit des N. ischiadicus 
vor (Fußheberschwäche M3/5); bei einer 
Patientin kam es 6 Monate postoperativ 
im Rahmen eines Sturzes zu einer Relu-
xation der Hüftprothese, die geschlossen 
reponiert werden konnte. In zwei weiteren 
Fällen trat 8 bzw. 15 Monate nach Implan-
tation der Hüftprothese eine implantatas-
soziierte Infektion auf, aufgrund derer die 
Prothese explantiert werden musste. In 
71% der Fälle kam es zu einer Cerclage-
insuffizienz mit Bruch; bei keinem dieser 
Patienten musste eine operative Revision 
vorgenommen werden, da in 8 von 10 Fäl-
len das Trochanterfragment bereits ossär 
konsolidiert war und in 2 Fällen das Tro-
chanter-Flip-Fragment eine straffe Pseud-
arthrose aufwies. In keinem Fall war eine 
wesentliche kraniale Migration des Frag-
ments zu beobachten und die Abdukto-
renfunktion war zufriedenstellend und 
schmerzarm oder schmerzlos.
Publikationen zur Behandlung der ho-
hen Hüftluxation mittels Totalprothesen-
implantation weisen häufig ein heteroge-
nes Patientengut bezüglich Operations-
technik und Implantaten auf, des Weite-
ren sind die Fallzahlen der jeweiligen Stu-
dien sehr gering [9, 10]. Eine gezielte In-
dikation ist von großer Bedeutung, um 
ein zufriedenstellendes Ergebnis zu er-
zielen, da andernfalls die postoperati-
ven Beschwerden größer als der präope-
rative Leidensdruck sein können [9, 11]. 
Generell wird bei jeder Operationstech-
nik eine möglichst anatomische Positio-
nierung der Prothesenkomponenten an-
gestrebt; dies gestaltet sich jedoch mit zu-
nehmendem Schweregrad der Dysplasie 
und dem dadurch bedingten Mangel an 
anatomischen Referenzen immer schwie-
riger [12, 13, 14]. Acetabulär bildet sich ab 
einer Crowe-II-Luxation i.d.R. ein Neo-
acetabulum (Sekundärpfanne), die Pri-
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märpfanne ist durch mangelnden Druck 
des Femurs nur rudimentär angelegt und 
häufig mit fibrösem bis knöchernem Ge-
webe ausgefüllt. Eine korrekte Orientie-
rung der Prothesenpfanne wird hierdurch 
zunehmend erschwert.
In individuellen Fällen kann nur die 
Sekundärpfanne als Implantationsort ge-
wählt werden; hier gilt es zu bedenken, 
dass die biomechanische Prothesenbe-
lastung verstärkt wird, was mit einer ver-
minderten Lebensdauer der Prothese ver-
bunden sein kann. Faktoren hierfür sind 
[9, 15]:
1.  Bei zu kranialer und lateraler Positio-
nierung des Hüftzentrums verlängert 
sich der mediale Hebearm und erhöht 
damit die Belastung auf den muskulä-
ren Hebelarm (insbesondere der Ab-
duktoren), hierdurch steigt die Belas-
tung auf die Prothese.
2.  Die Scherkräfte sind erhöht.
3.  Die Knochenqualität im Bereich der 
Sekundärpfanne ist schlechter.
4.  Durch schlechteren Hebelarm ent-
wickelt sich eine Abduktoreninsuffi-
zienz.
5.  Die Beinlängendifferenz ist erhöht.
Femurseitig ergeben sich Probleme durch 
den schmalen Markraum und den eben-
falls dysplastisch verformten Kopf-Schen-
kelhals-Bereich; generell bieten sich femo-
ralseitig besonders kleine Implantate an, 
ggf. sogar speziell für die Patienten indi-
viduell angefertigte Dysplasieschäfte [5, 
9, 16].
Die Wahl der Implantate fällt dabei 
unterschiedlich aus. In einigen Studien 
wurden 7-Jahres-Follow-up-Daten von 
Patienten publiziert, die acetabulär mit 
Schraubpfannen versorgt wurden [17, 
18, 19, 20, 21, 22]. Der Harris-Hip-Score 
(HHS) verbesserte sich hier von präopera-
tiv 37,1 bis zu 84,7. Trotz dieser exzellenten 
Resultaten ergibt sich die Schwierigkeit, 
dass für die Implantation der Schraub-
pfanne eine ausreichende Knochensubs-
tanz vorhanden sein muss, um einen ad-
äquaten Halt der Pfannenkomponente zu 
erzielen. Bei zu großer Weichteilspannung 
und problematischer Reposition empfeh-
len einige Autoren die Implantation der 
Pfanne im Bereich der Sekundärpfanne. 
Dabei erhöht sich jedoch das Risiko einer 
frühzeitig mechanisch bedingten Locke-
rung. Um das Outcome zu verbessern, ist 
bei Schraubpfannen oftmals eine zusätz-
liche Knochentransplantation notwendig, 
um eine ausreichende ossäre Deckung zu 
erzielen. Dies ist aber mit erhöhten Kom-
plikationsraten verbunden [18, 19, 20, 21, 
22]. Lockerungsraten von unzementierten 
Pfannen nach Anlagerungen von massi-
ven kortikospongiösen autologen oder 
homologen Knochen bei großen acetabu-
lären Defekten liegen im Bereich von 45–
62% nach durchschnittlich 10,0–16,5 Jah-
ren [23, 24, 25].
Die in unserer Technik verwendet Ha-
kendachschale bietet hier einige Vorteile:
F  Sie kann mit relativ hoher Inklination 
positioniert werden, da die freie Aus-
richtung der  Polyethylenkomponente 
bei der Zementierung in die Dach-
schale ein hohes Maß an Ausgleichs-
möglichkeiten bietet. Damit wird das 
bestehende i.d.R ausgedünnte Kno-
chenlager optimal und verlustfrei zur 
Fixierung der Dachschale genutzt.
F  Mit der Platzierung des Hakens der 
Dachschale um den kaudalen Rand 
der Fossa acetabuli kann auch bei 
dysplastisch verformter Primärpfanne 
eine anatomische Lage des Hüftzent-
rums erreicht werden.
F  Die Hakendachschale wird nicht nur 
im Acetabulum verklemmt, sondern 
bedient sich auch des kranialen Acet-
abulumrands als Auflagefläche.
F  Durch die große Auflagefläche der 
Dachschale und Nutzung auch des 
Pfannenrands kann eine partielle Ent-
lastung von neu angelagertem Kno-
chen in den Defektzonen während 
der Einheilungszeit stattfinden.
Weitere Autoren schlagen die Implan-
tation von unzementierten übergroßen 
Pfannen vor, um die acetabulären Kno-
chendefekte auszugleichen [14, 26, 27]. 
Dabei muss jedoch die verbleibende 
Knochenhöhle so weit aufgefräst werden, 
dass eine große Kontaktoberfläche inner-
halb des Acetabulums zur Verklemmung 
(„press-fit“) erzeugt wird. Diese ausrei-
chende Knochenbett ist oftmals bei den 
dysplastisch verformten Primärpfannen 
nicht mehr ausreichend vorhanden. Die 
Frakturgefahr ist erhöht, zudem wird das 
Drehzentrum hierdurch medialisiert [7, 
18, 22, 26, 27, 28, 29].
Femurseitig wurde in der hier be-
schriebenen Technik entsprechend der Li-
teratur nach Crowe und Harto eine Tro-
chanterosteotomie vorgenommen, die 
Refixation des „Resttrochanters“ erfolg-
te mittels Drahtcerclage in Rucksacktech-
nik. Aus unserer Sicht konnte durch die 
Entspannung der Weichteile mittels Tro-
chanterosteotomie das Risiko einer Ner-
venschädigung deutlich reduziert werden, 
zudem ließ sich die Reposition deutlich 
spannungsfreier vornehmen. Als nachtei-
lig wird in der Literatur die erhöhte Rate 
an „malunion“ und sekundärer Disloka-
tion beschrieben [29, 30, 31, 32]. In 10 der 
von uns operierten Fälle zeigten sich in 
den Nachkontrollen Cerclagebrüche, kei-
ner dieser Patienten musste in dem Be-
obachtungszeitraum aus diesem Grunde 
operiert werden. Bei 2 Patienten waren ra-
diologisch straffe Pseudarthrosen zu be-
obachten, die jedoch keine Symptome 
(Schmerzen, M.-gluteus-Insuffizienz, In-
fekt) aufwiesen und nicht revidiert wer-
den mussten. Andere Autoren wenden 
eine subtrochantäre Osteotomie an, um 
eine Reposition zu vereinfachen und et-
waige Rotationsfehlstellungen des dys-
plastischen Femurs zu kompensieren. In 
einer Studie von Tohtz u. Perka [33] zeig-
ten sich keine Pseudarthrosen oder se-
kundäre Frakturen im Bereich des Osteo-
tomiespalts nach 4 Jahren; als positiv ist 
hier herauszustellen, dass aufgrund der 
hohen Primärstabilität auf die Verwen-
dung von sekundären Stabilisatoren wie 
z. B. Cerclage oder Schrauben verzichtet 
werden konnte.
Unsere Technik bietet ferner die Mög-
lichkeit, zementierte Schäfte zu verwen-
den, was in 12 von 14 Fällen auch erfolg-
te. Auch die intraoperative Komplikation 
einer Fraktur des distalen Femurfrag-
ments während der Prothesenimplanta-
tion, wie sie bei subtrochantären Verkür-
zungsosteotomien beschrieben wird (laut 
Literatur [29] bis zu 18%) werden durch 
unsere Verkürzungsosteotomie mini-
miert, da von proximal nach distal rese-
ziert wird, wo i. d. R. ausreichend stabiler 
Knochen vorhanden ist.
Die Verwendung von zementierten 
gegenüber unzementierten Schäften wird 
in der Literatur, auch bei der Implanta-
tion von routinemäßigen Totalprothe-
sen bei Coxarthrose, kontrovers disku-
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tiert. Unsererseits hat sich die Implanta-
tion von zementierten Femurschäften be-
währt. Auch in der Revisionschirurgie 
zeigen unsere Erfahrungen keinen Nach-
teil (höherer Verlust von intramedullä-
rem Knochen als beim nichtzementierten 
Schaft) gegen über unzementierten Schäf-
ten. Ähnlich wie in anderen Studien be-
schrieben sehen wir einen Vorteil in den 
bereits durch Langzeitergebnisse validier-
ten zementierten Femurschaftkomponen-
ten. Allerdings ist es im Hinblick auf spä-
tere Revisionen vertretbar, bei jungen Pa-
tienten eher einen nichtzementierten Fe-
murschaft zu implantieren. In unserem 
Kollektiv wurden bei 2 Patienten (23 Jah-
re und 51 Jahre alt) nichtzementierte Fe-
murprothesen implantiert [1, 3, 4, 9, 11, 
16, 18, 26]. Generell ist aber aus unserer 
Sicht eine hohe Primärstabilität, die durch 
einen zementierten Femurschaft gegeben 
ist, bei der Prothesenversorgung der ho-
hen Hüftluxation essenziell, da hier die 
biomechanischen Scherkräfte und die 
Belastungsanforderung an die  Prothese 
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